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cuada (por ejemplo: siempre asociado a las comidas, tambiéna  problemática  de  la  adherencia  a  los  captores
el  fósforo
a adherencia terapéutica es uno de los retos más  importantes
ue tiene la actividad médica en general y la Nefrología en par-
icular. La falta de adherencia es especialmente importante en
quellos pacientes con enfermedades crónicas y en aquellas
nfermedades en las que no se observa una clara asociación
ntre la toma del fármaco y el beneﬁcio obtenido. Los capto-
es del fósforo (P) formarían parte de este grupo de fármacos,
on el inconveniente an˜adido de que han de tomarse junto
 los alimentos o inmediatamente después, lo que interﬁere
otablemente con los hábitos de vida y las costumbres del individuo.
sto, junto a otros motivos que luego analizaremos, justiﬁca
ue el porcentaje de incumplimiento para los captores del P
upere el 50% en la mayoría de los estudios1,2, lo que tiene una
lara repercusión sobre la morbimortalidad de los pacientes
ue no alcanzan los objetivos terapéuticos recomendados por
as guías de práctica clínica.
uáles  son  las  causas  de  no  adherencia  a  los
aptores  del  fósfororadicionalmente se ha resen˜ado que tanto la complejidad del
égimen terapéutico (por ejemplo, la frecuencia de la toma o la
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mación y la falta de conocimiento sobre la utilidad del fármaco
inﬂuyen de forma negativa sobre la adherencia4. En este sen-
tido los captores del P representan más  de la mitad de los
comprimidos diarios que toman los pacientes en diálisis5, a
quienes les resulta difícil entender la importancia real de los
niveles elevados de P sobre su supervivencia y morbilidad, ya
que no existe una repercusión directa entre la toma del captor
del P y su sintomatología. Simpliﬁcar el régimen de admi-
nistración y ampliar y profundizar la información al paciente
son elementos fundamentales, pero solo ofrecen una solución
parcial al problema6. Un estudio realizado en una unidad de
hemodiálisis mostró que los pacientes con niveles elevados
de P eran los que conocían mejor la importancia de su control
y la utilidad de los captores del P, lo que demostraba que, a
pesar de la información, seguían existiendo otras causas de
no adherencia5.
Existen 2 formas de no adherencia7: 1) No  intencionada: los
pacientes no cumplen el tratamiento porque no tienen capa-
cidad o recursos para hacerlo. Pueden olvidarse de tomar el
fármaco; ser incapaces de comprar las recetas o de acudir
al hospital; pueden desconocer cómo tomarlo de forma ade-en los «snacks» y no solo en las comidas principales) o cómo
tomarlo de forma que sea efectivo (por ejemplo el carbonato
de lantano masticado o bien triturado). Se trata de barreras
ier Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open Access bajo la licencia
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Tabla 1 – Causas de no adherencia a captores del fósforo
1. Complejidad del régimen en cantidad y frecuencia
2. Falta de conocimiento de la utilidad del fármaco
3. Falta de asociación de los captores del fósforo con los síntomas
4. Barreras prácticas
5. Importante interferencia con hábitos de vida y costumbres del
paciente
6. Preferencias: sabor, molestias digestivas, incomodidad en la
toma, taman˜o, presentación
ción y en la implicación del paciente15.7. Creencias
prácticas para la adherencia. 2) Intencionada: el paciente no
cumple porque decide conscientemente no hacerlo por sus
propias creencias o preferencias. Son barreras percibidas para
la adherencia. En este caso, para obtener unos resultados
de adherencia adecuados resulta fundamental la motivación,
uno de los retos más  difíciles de alcanzar, pero sobre el que
tenemos cierta capacidad de acción.
En un estudio realizado en hemodiálisis, casi un 25% de los
pacientes no tomaba la medicación cuando salía fuera de casa
o estaba con amigos y, entre los grupos de pacientes con mayor
riesgo de ser incumplidores estaban aquellos que tenían una
«vida social» más  activa y les avergonzaba o incomodaba lle-
var la medicación al salir de casa8. Otro factor que inﬂuía en la
adherencia terapéutica eran las preferencias de los pacientes.
A más  del 50% de los pacientes en hemodiálisis no les gustaba
el captor del P que se les había prescrito, y los que tomaban
captores de P que no les gustaban tenían un mayor riesgo de
presentar cifras de P fuera de control8. Las principales razo-
nes por las que no les gustaba el fármaco eran: intolerancia
digestiva (molestias digestivas, diarrea, estren˜imiento. . .); mal
sabor; comprimidos demasiado grandes, difíciles de tragar o
masticar; preferencias de presentaciones distintas a las que
se les estaban administrando, etc. (tabla 1).
Cómo  mejorar  la  adherencia  a  los  captores  del
fósforo
La falta de adherencia terapéutica, como se deduce de lo
comentado anteriormente, es un problema con un origen mul-
tifactorial, por lo que para poder dar la solución adecuada en
cada caso se requiere un conocimiento profundo del paciente:
es imprescindible la individualización de las medidas y la cola-
boración entre diferentes profesionales (médicos, enfermeras,
nutricionistas, psicólogos, asistentes sociales) en un equipo
multidisciplinar que aborde esta problemática desde todos los
ángulos necesarios9.
En primer lugar, el profesional sanitario debe aproximarse
e investigar la no adherencia. Es frecuente que en la práctica
clínica diaria se valore la no adherencia de forma directa y
subjetiva. Sin embargo, esta forma, cuando se compara con
otros métodos, subestima notablemente la no adherencia de
los pacientes10,11. Esto impide identiﬁcar a muchos pacien-
tes no adherentes, lo que hace que se pierda la oportunidad
de intervenir sobre su conducta y, por otra parte, se pueden
adoptar actitudes terapéuticas con un elevado grado de empi-
rismo que nos lleven a aumentar innecesariamente las dosis
de los fármacos.3  6(6):583–586
Una vez conocida la no adherencia terapéutica a los capto-
res del P, el siguiente paso es detectar el tipo de no adherencia:
si se trata de barreras prácticas o de barreras percibidas. Las
barreras prácticas pueden ser más  sencillas de identiﬁcar y
resolver. Sin embargo, el verdadero reto para el profesional se
encuentra en aquellos pacientes que no cumplen porque deci-
den conscientemente no hacerlo por sus propias creencias
o preferencias. En este tipo de no adherencia es fundamen-
tal la relación establecida entre los profesionales de la salud
y los pacientes. Ya hemos visto que, aunque importante, no
resulta suﬁciente simpliﬁcar el régimen terapéutico ni dar
información cientíﬁca sobre la utilidad del fármaco, no basta
con repetir al paciente en cada analítica que se tome la medi-
cación ni ir subiendo las dosis de captores del P para obtener
el efecto terapéutico deseado. Un mayor número de compri-
midos está asociado a peor calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) e incrementar el número de comprimidos de
captores no parece mejorar el control y puede tener el coste
de empeorar la CVRS3. A mayor adherencia, mayor CVRS12.
La relación entre el médico y sus pacientes es algo más
que una mera  actuación técnica. Es una verdadera interac-
ción humana, con el contenido emocional que ello conlleva.
Para obtener una adecuada adherencia terapéutica, de manera
especial a los captores del P, el médico no debe cen˜irse úni-
camente a los aspectos biológicos del paciente (por ejemplo
niveles de P sérico elevados), sino que debe conocer el medio
en que se desenvuelve, sus costumbres, sus motivaciones, la
manera en que experimenta su enfermedad, lo que le preo-
cupa, las diﬁcultades con las que se enfrenta; en deﬁnitiva,
sus valores, opiniones, expectativas, creencias y preferencias:
modelo de comunicación centrada en el paciente13. Esto per-
mite crear un clima que les anime a participar en la confección
de un plan de abordaje y tratamiento.
La manera en que los profesionales de la salud se comu-
nican con el paciente puede favorecer la motivación, o lo
contrario. No es infrecuente oír la queja de que los pacien-
tes quieren un tratamiento «a la carta». Se necesita un cambio
profundo de concepto, puesto que el acercamiento del profe-
sional al paciente como individuo con capacidad de decisión
puede mejorar su adherencia a largo plazo, máxime con los
captores del P que suponen una importante interferencia con
los hábitos de vida y las costumbres del individuo. Es posible
que ese tratamiento «a la carta», individualizado y adaptado a
las preferencias y gustos del paciente pueda lograr el objetivo
terapéutico que no se consigue aumentando la dosis, simpliﬁ-
cando el tratamiento o informando sobre los riesgos de tener
el P mal  controlado.
La actitud del profesional ha de ir encaminada a conse-
guir que el paciente encuentre la motivación para tomarse la
medicación y ayudarle a resolver las barreras que se le pre-
sentan. La educación dietética para aumentar el conocimiento
del paciente acerca del contenido de P de los alimentos y de
las «fuentes ocultas» de fósforo forma parte de la estrategia.
Ensen˜arle qué alimentos tienen un mayor contenido de P y
darle alternativas con menor contenido de P inorgánico14 no
solo facilitará el cumplimiento terapéutico, al disminuir las
necesidades de captores del P, sino que ayudará en la motiva-Para ello es importante cambiar nuestro modelo de comu-
nicación médico-paciente. Se trata de evitar argumentar y
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iscutir con el paciente sobre la conveniencia o utilidad de
n cambio, porque esto genera rechazo: los argumentos direc-
os y los intentos de convencerle tienden a producir oposición
nte las indicaciones, sugerencias u órdenes para el cambio.
sta oposición surge con frecuencia cuando la persona tiene la
ercepción de que su capacidad de elección está limitada y, en
eneral, cuando la sensación de libertad se coarta. Se deben
vitar ciertas actitudes como: tratar de imponer un cambio
or «su bien»; plantear implícita o explícitamente que la rela-
ión asistencial conlleva la obligación de un cambio; ren˜ir al
aciente ante el no cambio; etc. Por otra parte, creer en la posi-
ilidad de cambiar es un factor motivacional importante, ya
ue tiene una gran inﬂuencia en la capacidad de iniciar una
ueva conducta y mantenerla. Los resultados previos satisfac-
orios refuerzan la creencia del paciente en su capacidad para
onseguirlo y nuestra ayuda aquí puede estar en analizar con
l esos resultados y potenciar su positividad («Es difícil tomar
os captores del P pero usted lo ha conseguido»). No podemos
lvidar que el paciente es responsable de escoger y realizar
l cambio y nosotros le prestamos ayuda si lo desea. Todos
stos elementos forman parte de la así llamada «entrevista
otivacional» que ha demostrado su eﬁcacia en la mejora de
a adherencia terapéutica16–18.
En nuestra unidad de hemodiálisis hemos observado una
ejora en la adherencia terapéutica, respecto a los resultados
revios en los que se utilizaban otras medidas (argumen-
ar, insistir, convencer, aumentar medicación), al tener en
uenta las preferencias de los pacientes. Se redujo la no adhe-
encia «intencional» que pasó de un 38,4 a un 23,3% y fue
specialmente relevante en el grupo de pacientes con peor
ontrol del P (P > 5 mg/dl) que pasaron de una no adherencia
intencional» del 63,6 al 36,3% (p < 0,05) a los 24 meses, con
n descenso signiﬁcativo de los niveles de P sérico [6,63 mg/dl
0,98) a 4,45 mg/dl (10,12); p < 0,05] y con un número signiﬁcati-
amente menor de comprimidos de captores del Fósforo [7,76
3,60) a 5,92 (2,7); p < 0,05]. La no adherencia «no intencionada»
o mostró cambios, como también se ha observado en otros
studios19, pues el hecho de olvidar de forma ocasional un
omprimido precisa de otras estrategias para su abordaje y,
robablemente, tiene una menor repercusión sobre los niveles
e P. La medición de la adherencia a través de cuestiona-
ios (SMAQ), con los que se mide también esta no adherencia
no intencional», puede explicar las diferencias de resultados
ncontrados entre no adherencia medida por niveles de P ele-
ados y no adherencia medida por cuestionarios especíﬁcos.
onclusiones
a falta de adherencia terapéutica en pacientes con enferme-
ad renal crónica es un problema de gran relevancia clínica
 con repercusiones sobre la morbimortalidad, por lo que el
rofesional sanitario que atiende a estos pacientes debe pres-
ar una adecuada atención para su detección. Es necesario
ue se implemente una estrategia de mejora del cumpli-
iento terapéutico, actuando sobre aquellos factores clínicos psicosociales que interﬁeran en cada caso concreto en la
dherencia al tratamiento. En lo que se reﬁere a la mejora
e la adherencia con captores del P, debemos actuar espe-
íﬁcamente sobre la complejidad del tratamiento, sobre el
1(6):583–586 585
conocimiento del paciente acerca de la utilidad de estos
medicamentos y el contenido en P de la dieta pero, fundamen-
talmente, debemos establecer una adecuada comunicación
médico-paciente que nos permita conocer las diﬁcultades del
paciente, sus preferencias, sus hábitos de vida y costumbres,
y que nos ayude a elegir junto al paciente el tratamiento
que mejor se adapte a su necesidades y que favorezca la
adherencia.
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